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Key word：Endoscopic submucosal dissection，線維化，T1癌，困難例
Devices of colonic ESD for difficult cases
Tomoyuki Ishigaki
Digestive Disease Center, Showa University Northern Yokohama Hospital




　当院で本格的に大腸 ESD を導入した 2009 年
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図6
ｊ　切り出し図。
ｋ　 虫垂開口部を通る代表切片（白線）のルーペ像。Sessile serrated adenoma/polyp（SSA/P）、
HM0、VM0。治癒切除となった。
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図7
ｄ　線維化が強く、Flap形成後も病変下に入り込むことができなくなった。
ｅ　 STフードショートタイプ（富士フイルム社 ; DH-28GR）へ変更し、視野展開が可能
となった 。わずかな粘膜下層を頼りに筋層直上をcutモードで剥離していく。
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　2009 年 1 月から 2017 年 8 月の間に計 1370
病変がESDにより切除された。そのうち、瘢痕




の 治 療 成 績 を 示 す（ 表 1）。 平 均 腫 瘍 径 は
30.3mm vs 33.3mm（P＝0.007）と「その他の
粘膜内病変」で有意に大きかったが、平均切除
標本径は 42.8mm vs 43.2mm（P＝0.737）と
有意差は認めなかった。治療時間は 83.3 分 vs 
68.1分（P＜0.001）と「瘢痕症例+T1癌」で長
かった。一括切除率は 94.9% vs 99.5%（P ＜
0.001）、R0 切 除 率 は 91.7% vs 99.2%（P ＜
0.001）と「その他の粘膜内病変」で高く、各々




















































N 353 [129+224] 1017
平均腫瘍径（range） 30.3mm（2-175mm） 33.3mm（5-163mm） 　0.007＊
平均切除標本径（range） 42.8mm（10-187） 43.2mm（10-185） 　0.737＊
治療時間 83.3±66.9分 68.1±49.9分 ＜0.001＊
一括切除率 94.9%（335/353） 99.5%（1012/1017） ＜0.001＊＊
R0切除率 91.7%（324/353） 99.2%（1009/1017） ＜0.001＊＊
穿孔率 3.7%（13/353） 1.0%（10/1017） 　0.003＊＊








線維化の程度　　　F0 7.0%（9/129）    49.5%（111/224）
　　　　　　　　　F1 72.9%（94/129） 42.9%（96/224）





　 為 我 井 ら 12） は、 線 維 化 の 程 度 を Mild、
Moderate、Severe の 3 分類とし大腸 ESD の治
療成績を報告している。ESD 撤退例 8 例を含ん
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Devices of colonic ESD for difficult cases
Tomoyuki Ishigaki
Digestive Disease Center, Showa University Northern Yokohama Hospital
35-1 Tuzuki, Yokohama, Kanagawa 224-8503, Japan
In order to accomplish colonic ESD safely and efficiently against difficulty cases, devices and strategy of 
case-by case are important. Fibrosis of the submucosal layer is a representative factors that increase the 
difficulty level of colonic ESD. Scarring cases and T1 cancers are considered as lesions that are expected to 
have fibrosed submucosal layer before ESD, and treatment outcomes of ESD between fibrosis and no 
fibrosis cases were compared. From January 2009 to August 2017, 1370 cases were treated with ESD 
technique. Among them, there were 129 lesions with scar (adenoma to intramucosal carcinoma), 224 
lesions of T1 carcinoma, and 1017 lesions in other mucosal lesions (adenoma to intramucosal carcinoma). 
In the comparative study of "scarring case + T1 cancer" vs "other mucosal lesion", the treatment time was 
significantly longer in the former and the R0 resection rate was significantly higher in the latter. Perforation 
ratio was significantly higher in the former, but there was no significant difference in postoperative 
bleeding rate. All incidental diseases could be dealt with conservative treatment. Although difficulty cases 
have some deterioration in treatment results, it is considered that the quality of treatment is maintained by 
devising various manipulations. We also present some ideas for cases of colonic ESD at our hospital.
